LUDVIKA
KOMMUN

Social- och utbildningsforvaltningen

Ifylld blankett bilaggs "Ansékan om omsorg pa obekvam arbetstid”

Denna bilaga till ansékan
galler barn med personnummer:

Fylls i av arbetstagaren

Sida
BILAGA TILL ANSOKAN OM OMSORG 1(1)
PA OBEKVAM ARBETSTID
- INTYG FRAN ARBETSGIVARE
GALLANDE OBEKVAM ARBETSTID

Skickas till:

Social- och utbildningsforvaltningen
Barnomsorgen

771 50 Ludvika

Arbetstagaren Vardnadshavare 2/Medsbkande
Namn Namn

Personnummer Personnummer

Adress Adress

Postnummer och ort

Postnummer och ort

Telefonnummer dagtid

Telefonnummer dagtid

Mobilnummer

Mobilnummer

E-post

E-post

Fylls i av arbetsgivaren

Anstallningsform

[rilisvidare []visstidsanstalining

Fran och med datum Till och med datum

Ovriga upplysningar

arbetsschema)

Harmed intygas att ovanstaende arbetsgivare endast kan erbjudas arbetsschema som INTE kan paverkas eller forlaggas till annan TID eller DAG. (Bifoga

Foretagets namn

Organisationsnummer

Adress

Telefon dagtid

Postnummer och ort E-post
Namnfértydligande Underskrift
www.ludvika.se/gdpr

Hemsida E-post Organisationsnr
Ludvika kommun www.ludvika.se social.utbildning@ludvika.se 212000-2270
Postadress Iﬁeséksadress Telefon Bankgiro
771 82 Ludvika Ostra Storgatan 29 A 0240-860 00 467-5088

771 50 Ludvika
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